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Resumen
Introducción:  El  dolor  torácico  no  cardiaco  (DTNC)  se  relaciona  principalmente  con  enferme-
dades del  esófago,  y  aunque  se  considera  una  condición  común,  en  México  la  información  aún
es escasa.
Objetivo:  Evaluar  las  características  clínicas  y  la  calidad  de  vida  relacionada  con  salud  en
pacientes con  DTNC  de  presunto  origen  esofágico.
Material  y  métodos:  Se  incluyeron  en  el  estudio  pacientes  con  DTNC  de  presunto  origen  eso-
fágico, sin  tratamiento  previo.  Se  evaluaron  los  síntomas  asociados,  se  realizó  endoscopia  alta
y monitorización  de  pH  esofágico  de  24  h  para  establecer  el  diagnóstico  de  enfermedad  por
reﬂujo gastroesofágico,  y  para  descartar  trastornos  en  la  motilidad  esofágica  se  llevó  a  cabo
manometría  esofágica.  Se  aplicó  el  cuestionario  de  calidad  de  vida  SF-36,  y  los  resultados  se
compararon  con  un  grupo  control  de  sanos.
Resultados:  Se  incluyeron  33  pacientes,  el  61%  mujeres,  y  la  edad  promedio  fue  46.1  (±  11.6)
an˜os. Las  causas  de  DTNC  fueron:  enfermedad  por  reﬂujo  gastroesofágico  48%,  acalasia  34%
y dolor  torácico  funcional  18%.  El  tiempo  promedio  de  progresión  del  dolor  torácico  fue  24
(2-240) meses,  con  ≤  3  eventos/semana  en  el  52%.  Los  síntomas  acompan˜antes  más  frecuentes
fueron:  regurgitaciones  (81%),  disfagia  (72%)  y  pirosis  (66%).  Los  pacientes  con  DTNC  muestran
deterioro en  su  calidad  de  vida  comparado  con  el  grupo  control,  independientemente  de  la
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etiología  del  dolor  torácico.  Los  dominios  más  afectados  son  la  percepción  general  de  salud,
problemas  emocionales  y  la  subescala  de  salud  mental,  sin  diferencia  estadística  signiﬁcativa
(P >  0.05).
Conclusiones:  En  nuestra  población,  los  pacientes  con  DTNC  muestran  deterioro  en  su  calidad
de vida  independientemente  de  la  etiología,  frecuencia  y  síntomas  que  acompan˜an  al  dolor
torácico.
Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  en  nombre  de  Asociación  Mexicana  de










Quality  of  life
Clinical  assessment  and  health-related  quality  of  life  in  patients  with  non-cardiac
chest  pain
Abstract
Introduction:  Non-cardiac  chest  pain  (NCCP)  is  mainly  related  to  oesophageal  disease,  and  in
spite of  being  a  common  condition  in  Mexico,  information  regarding  it  is  scarce.
Aim: To  assess  the  clinical  characteristics  and  health-related  quality  of  life  of  patients  with
NCCP of  presumed  oesophageal  origin.
Material  and  methods:  Patients  with  NCCP  of  presumed  oesophageal  origin  with  no  previous
treatment  were  included  in  the  study.  Associated  symptoms  were  assessed  and  upper  gas-
trointestinal  endoscopy  and  24-hour  oesophageal  pH  monitoring  were  performed  to  diagnose
gastroesophageal  reﬂux  disease,  whereas  oesophageal  manometry  was  used  to  determine
oesophageal  motility  disorders.  The  SF-36  Health-Related  Quality  of  Life  (HR-QoL)  questionnaire
was completed  and  its  results  compared  with  a  control  group  without  oesophageal  symptoms.
Results: The  study  included  33  patients,  of  which  61%  were  women,  and  the  mean  age  was
46.1 (±  11.6)  years.  Causes  of  NCCP  were  gastroesophageal  reﬂux  disease  in  48%,  achalasia
in 34%,  and  functional  chest  pain  in  18%.  The  mean  progression  time  for  chest  pain  was  24
(2-240) months,  with  ≤3  events/week  in  52%  of  the  patients.  The  most  frequent  accompanying
symptoms  were:  regurgitation  (81%),  dysphagia  (72%)  and  heartburn  (66%).  Patients  with  NCCP
showed deterioration  in  HR-QoL  compared  with  the  control  group  (P  =  0.01),  regardless  of  chest
pain aetiology.  The  most  affected  areas  were  general  perception  of  health,  emotional  issues,
and the  mental  health  sub-scale  (P  >  0.05).
Conclusions:  In  our  population,  patients  with  NCCP  showed  deterioration  in  HR-QoL  regardless
of the  aetiology,  frequency,  and  accompanying  symptoms.
Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  on  behalf  of  Asociación  Mexicana  de  Gas-
































l  dolor  torácico  no  cardiaco  (DTNC)  se  deﬁne  como  epi-
odios  de  dolor  retroesternal  no  quemante  y  recurrente,
o  relacionado  con  enfermedad  cardiaca,  y  frecuentemente
riginado  en  el  tracto  gastrointestinal.  Es  un  trastorno
omún  que  afecta  a  aproximadamente  un  tercio  de  la  pobla-
ión  en  general  en  algún  momento  de  su  vida,  su  prevalencia
s  igual  en  ambos  sexos  y  puede  aparecer  en  cualquier
omento  de  la  nin˜ez  a  la  adultez1,2.
El  DTNC  tiene  varias  causas  de  presunto  origen  esofágico
onocidas;  una  de  estas,  la  enfermedad  por  reﬂujo  gastroe-
ofágico  (ERGE),  es  la  más  frecuente,  produciendo  más  del
0%  de  los  casos.  Otras  son  trastornos  motores  del  esófago  e
ipersensibilidad  visceral,  los  cuales  incluyen  los  trastornos
siquiátricos.  De  acuerdo  con  los  criterios  de  Roma  III,  el
olor  torácico  (DT)  se  considera  como  funcional  (DT  funcio-
al  [DTF])  cuando  la  ERGE  y  los  trastornos  motores  han  sido
escartados  como  causas3--9.
v
r
dA  pesar  de  que  la  historia  natural  de  la  enfermedad  aún
o  se  conoce  bien,  se  ha  reportado  que  los  pacientes  con
TNC  tienen  un  buen  pronóstico,  con  tasas  de  mortalidad  a
0  an˜os  por  debajo  del  1%.  Sin  embargo,  la  morbilidad  es
lta,  como  resultado  de  las  limitaciones  en  las  actividades
iarias  y  el  ausentismo  en  el  trabajo,  los  cuales  tienen  un
mpacto  negativo  en  la  calidad  de  vida8,10--13.  Se  ha  calculado
ue  en  EE.  UU.  un  gran  número  de  recursos  en  el  sector  salud
on  destinados  al  estudio  y  tratamiento  del  DTNC14.
Los  estudios  que  han  analizado  el  DTNC  y la  calidad  de
ida  en  el  pasado  reportan  que,  en  general,  la  calidad  de
ida  es  pobre  con  el  mayor  impacto  en  las  escalas  que
e  relacionan  con  la  función  física  (rendimiento  físico),  la
ercepción  de  salud  y  la  salud  mental14. Sin  embargo,  la
elación  entre  la  etiología  y  el  deterioro  en  la  calidad  de
ida  aún  no  ha  sido  estudiada.
El  objetivo  del  presente  estudio  fue  evaluar  las  caracte-
ísticas  clínicas  y  la  calidad  de  vida  relacionada  con  la  salud




























SCalidad  de  vida  en  el  dolor  torácico  no  cardiaco  
Métodos
Todos  los  pacientes  diagnosticados  con  DTNC  de  presumible
origen  esofágico  que  llegaban  al  Servicio  de  Gastroentero-
logía  y  Endoscopia  del  «Hospital  de  Especialidades,  Centro
Médico  Nacional  Siglo  XXI» entre  junio  de  2007  y  junio  de
2009  fueron  invitados  a  participar  en  el  estudio.  Se  inclu-
yeron  4  grupos:  1)  pacientes  con  DTNC  asociado  con  ERGE:
a)  diagnosticado  por  una  monitorización  anormal  de  pH  eso-
fágico  de  24  h  (tiempo  total  con  pH  <  4  en  24  h  >  4.2%  y/o
índice  Johnson-DeMeester  >  14.72)15,  más  datos  de  endo-
scopia  que  indicaran  la  presencia  de  ERGE  (erosión  del
esófago  distal  o  complicaciones  crónicas  como  metaplasia
de  Barrett),  y  b)  pacientes  con  una  monitorización  anormal
de  pH  de  24  h  en  ausencia  de  lesiones  visibles  de  la  mucosa
del  esófago  por  endoscopia  (pacientes  con  enfermedad  por
reﬂujo  no  erosivo);  2)  pacientes  con  DTF  deﬁnido  por  los
criterios  de  Roma  III  cuando  fueran  normales  la  endosco-
pia  del  tubo  digestivo  superior,  la  manometría  esofágica  y
la  monitorización  ambulatoria  de  pH  de  24  h9;  3)  pacientes
diagnosticados  con  acalasia  clásica  sin  tratamiento  previo
(acalasia  clásica  deﬁnida  mediante  la  relajación  incom-
pleta  del  esfínter  esofágico  inferior  [EEI]  y  aperistalsis  del
esófago)16,17;  y  4)  un  grupo  control  que  incluía  a  51  suje-
tos  sanos  con  una  edad  media  de  35  (±  13.5),  31  mujeres
y  20  hombres.  Todos  los  controles  contaban  con  una  histo-
ria  clínica  completa  y  ninguno  de  los  voluntarios  tenían  una
historia  de  síntomas  esofágicos,  cirugía  del  tubo  digestivo,
ni  ingesta  de  algún  medicamento  que  afectara  su  función
gastrointestinal.  Fueron  reclutados  en  el  mismo  periodo  de
tiempo  y  completaron  el  cuestionario  de  calidad  de  vida
SF-36.
A  todos  los  pacientes  se  les  realizó  una  historia  clínica
completa  y  contestaron  el  cuestionario  de  calidad  de  vida
SF-36.
El  DTNC  fue  deﬁnido  por  la  presencia  de  al  menos  2  epi-
sodios  de  DT  retroesternal  no  quemante  por  semana,  dentro
de  los  últimos  3  meses9,  una  vez  que  se  hubiera  descartado
la  enfermedad  coronaria  aguda  como  causa  del  DT  por  elec-
trocardiograma,  prueba  de  esfuerzo  con  protocolo  de  Bruce,
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Figura  1  Pruebas  para  diagnosticar  a  pacientes  con  dolor  torácico
por reﬂujo  gastroesofágico.123
Los  criterios  de  exclusión  fueron:  tratamiento  con  inhi-
idores  de  bomba  de  protones  o  bloqueadores  de  los
eceptores  H2,  antagonistas  de  los  canales  de  calcio,  beta-
loqueadores  y/o  nitritos  7  días  antes  del  estudio;  una
istoria  de  cirugía  esofágica  previa;  una  historia  de  enferme-
ad  neurológica  o  psiquiátrica  seria  bajo  tratamiento  actual;
calasia  vigorosa,  y  el  rechazo  a  participar  en  el  estudio.
odos  los  pacientes  que  accedieron  a  participar  en  el  estudio
ieron  su  consentimiento  por  escrito.  El  estudio  fue  apro-
ado  por  el  Comité  de  Ética  del  Hospital  de  Especialidades
el  Centro  Médico  Nacional  Siglo  XXI,  IMSS,  en  la  Ciudad  de
éxico  y fue  llevado  a  cabo  de  acuerdo  con  las  normas  de
nvestigación  en  salud  de  la  Secretaría  de  Salud.
rotocolo  de  estudio
odos  los  pacientes  fueron  evaluados  por  un  gastroenteró-
ogo  quien  los  entrevistó  y  determinó  la  frecuencia  y  tiempo
e  progresión  de  cada  uno  de  los  síntomas  (DT,  disfagia,
irosis,  regurgitación,  odinofagia,  tos  nocturna,  disfonía,  y
érdida  de  peso).
Se  empleó  la  siguiente  escala:
Frecuencia:  0)  Ausente;  1)  Presente  ≤  una  vez  al  mes;  2)
resente  ≤  una  vez  a  la  semana,  3)  Presente  ≤  3  veces  a  la
emana;  4)  Presente  >  3  veces  a  la  semana  o  todos  los  días;
 5)  Presente  en  cada  alimento.
La  pérdida  de  peso  se  determinó  en  kilogramos  y  fue
eterminada  desde  el  periodo  de  la  aparición  de  los  sín-
omas  hasta  el  momento  del  diagnóstico.  El  tiempo  de  la
rogresión  de  la  enfermedad  fue  reportada  en  meses  para
ada  síntoma  presente.
Los  pacientes  fueron  protocolizados  como  se  muestra  en
a  ﬁgura  1:
ndoscopia  del  tubo  digestivo  alto
e  llevó  a  cabo  una  endoscopia  del  tubo  digestivo  alto  la
ual  fue  interpretada  por  el  mismo  grupo  de  gastroenterólo-
os  endoscopistas.  Se  utilizó  un  equipo  de  video-endoscopia
ujinon®  EG  201FP.  Los  pacientes  se  encontraban  en  ayuno
revio  de  6  h y  fueron  colocados  en  decúbito  lateral
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zquierdo,  y  el  examen  endoscópico  se  llevó  a  cabo  con
écnica  estándar18.  El  esófago  distal  fue  valorado  cuidado-
amente  para  detectar  la  presencia  de  lesiones  en  la  mucosa
sofágica  y  las  pérdidas  de  continuidad  fueron  valoradas  de
cuerdo  con  la  clasiﬁcación  de  Los  Angeles19.
anometría  esofágica  estacionaria
ada  uno  de  los  pacientes  llegó  al  Laboratorio  de  Motilidad
on  un  ayuno  previo  de  6  h;  el  estudio  se  llevó  a  cabo  con  la
écnica  de  retirada  estacionaria20.  En  todos  los  casos,  se  uti-
izó  un  sistema  de  perfusión  de  agua  colocado  a  través  de  la
ariz.  Consistía  de  un  catéter  de  4  canales  orientados  radial-
ente  con  diámetro  de  3.5  mm,  situados  a  una  distancia  de
0  mm  entre  sí  (Alpine  BioMed  Manometric  Catheter,  Alpine
iomed,  Corp,  17800  Newhope  St,  Suite  B,  Fountaine  Valley,
A,  92708  EE.  UU.  y  Zinetics  Manometric  Catheter,  Medtro-
ic  A/S,  Tonsbakken  16-18,  DK-2740  Skovunde,  Dinamarca).
l  catéter  fue  perfundido  continuamente  a  0.5  mL/min  con
na  bomba  de  infusión  hidroneumática  conectada  al  sis-
ema  de  medición  poligráﬁco  Solar  UPS-2020  (PO  Box  580,
500  AN  Enschede,  Países  Bajos).  Los  cambios  en  la  presión
ntraesofágica  fueron  convertidos  en  sen˜ales  eléctricas  por
n  transductor  y  registrados  en  un  ordenador  (sistemas  de
otilidad  estacionaria,  software  versión  8,  Manometría  Gas-
rointestinal,  MMS  b.v.).  Los  trazos  de  manometría  fueron
nterpretados  por  un  especialista  y  los  trastornos  motores
ueron  valorados  de  acuerdo  con  la  clasiﬁcación  de  Criterios
e  trastornos  de  la  motilidad  esofágica  del  200116,21.
onitorización  ambulatoria  de  pH  de  24  h
e  utilizó  un  equipo  portátil  (Digitrapper  pH  400  Medtro-
ic  2003,  Dinamarca)  y  un  catéter  antimonio  (VersaFlex®
ateter  de  pH  desechable,  Referencia  Interna,  sensor  único,
lpine  Biomed,  Corp,  17800  Newhope  St,  Suite  B,  Fontaine
alley,  CA,  EE.  UU.).  El  catéter  se  introdujo  al  estómago  vía
ransnasal  y  el  sensor  fue  colocado  5  cm  por  encima  del  EEI
eterminado  por  manometría.  El  catéter  fue  conectado  a
na  unidad  portátil  y  se  comenzó  el  registro.  Se  le  pidió  a  los
acientes  que  utilizaran  el  botón  de  eventos  del  Digitrapper
ara  registrar  el  comienzo  y  la  duración  de  cada  evento  dolo-





Tabla  1  Características  basales  del  grupo  de  estudio
ERGE
n  =  16
Sexo,  femenino/masculino  9/7  
Edad, media  (±  DE)  47.7  (2.7)  
Duración de  DT  en  meses,  media  (intervalo)  30  (2-180)  
Frecuencia de  DT,  n  (%)
>  3  eventos/día  4  (25)  
> 3s  eventos/semana  4  (25)  
≤ 3  eventos/semana  8  (50)  
DE: desviación estándar; DT: dolor torácico; DTF: dolor torácico funcio
ﬁcativo.:
*Prueba T para evaluar las diferencias entre los promedios; **Prueba Z 
medianas para evaluar sus diferencias.O.  Ortiz-Garrido  et  al.
ara  el  análisis  de  la  información,  el  Digitrapper  fue  conec-
ado  a  un  ordenador  y  el  registro  fue  procesado  utilizando  el
rograma  Poligram  NetTM  Version  4.01.525.45  (Copyright©
001  -- 2003  Medtronic  A/S).  La  presencia  de  reﬂujo  gastroe-
ofágico  se  consideró  presente  cuando  el  porcentaje  total
el  tiempo  con  pH  <  4  en  24  h  fue  >  4.2%  y/o  la  puntuación
ompuesta  de  Johnson  y  DeMeester  fue  >  14.7215.  La  rela-
ión  temporal  entre  el  DT  y  los  episodios  de  reﬂujo  ácido
ue  considerada  positiva  con  un  índice  de  síntomas  >  50%22.
e  consideró  una  correlación  positiva  mediante  la  probabili-
ad  de  asociación  de  síntomas  cuando  el  índice  de  síntomas
ue  >  95%23,24.  El  intervalo  de  relación  con  los  eventos  de  DT
e  consideró  durante  2  min  antes  y después  del  síntoma.
uestionario  de  calidad  de  vida  SF-36
l  Cuestionario  de  calidad  de  vida  SF-36  consiste  en  36  pre-
untas  que  abarcan  8  áreas  de  la  salud:  1)  Funcionamiento
ísico,  2)  Rol  limitado  debido  a  problemas  físicos  de  salud,
)  Dolor  corporal,  4)  Salud  general,  5)  Vitalidad,  6)  Función
ocial),  7)  Rol  limitado  debido  a  problemas  emocionales,  y
)  Salud  mental.  Estos  se  agrupan  en  2  subescalas  generales
e  salud  mental  y  salud  física.  Las  puntuaciones  bajas  reﬂe-
an  una  percepción  pobre  acerca  de  la  salud,  la  pérdida  de
uncionalidad  y  la  presencia  de  dolor,  mientras  que  las  pun-
uaciones  altas  reﬂejan  una  buena  percepción  de  salud,  sin
éﬁcit  funcional  y  sin  dolor25.
nálisis estadístico
os  resultados  fueron  expresados  en  frecuencias,  medianas
intervalos),  y  promedios  (±  DE).  Las  variables  dicotómicas
e  compararon  mediante  la  chi-cuadrada  o  por  la  prueba
xacta  de  Fisher.  Las  puntuaciones  de  calidad  de  vida  fueron
omparadas  mediante  pruebas  no  paramétricas  (Kruskal-
allis  y  U  de  Mann  Whitney).  El  coeﬁciente  de  correlación  de
pearman  fue  utilizado  para  evaluar  la  correlación  entre  las
ariables  cuantitativas.  Un  valor  de  p  <  0.05  fue  considerado
igniﬁcativo.  El  análisis  se  llevó  a  cabo  con  el  paquete  esta-
ístico  para  Windows  del  SPSS  (versión  17.0;  SPSS,  Chicago,
L,  EE.  UU.).
Acalasia
n  =  11
DTF
n  =  6
p
6/5  5/1  ns
40.9  (3.5)  45.7  (9.6)  ns
24  (6-240)  18  (6-60)  ns
4  (36)  2  (33)  ns
1(9)  1  (17)  ns
6  (55)  3  (50)  ns
nal; ERGE: enfermedad por reﬂujo gastroesofágico; ns: no signi-
o F para evaluar la diferencia entre las frecuencias; *** Prueba de
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Tabla  2  Datos  clínicos  de  la  población  de  estudio
Síntomas  ERGE
n  =  16  (%)
Acalasia
n  =  11  (%)
DTF
n  =  6  (%)
p
Regurgitación  12  (75)  11  (100)*  4  (67)*  0.05
Disfagia 9  (56)*  11  (100)*  4  (67)  0.03
Pirosis 13  (81)*  4(36)*  5  (83)*  0.05
Ataques nocturnos  de  tos  3  (19)  4  (36)  5  (83)  ns
Pérdida de  peso  2  (12)*  8  (72)*  0  0.05
Odinofagia 3  (19)  0  2  (33)  ns





















dDTF: dolor torácico funcional; ERGE: enfermedad por reﬂujo gast
Prueba Z o F para evaluar las diferencias entre las frecuencias; *:
Resultados
Cuarenta  y  ocho  pacientes  con  DTNC  de  presumible  ori-
gen  esofágico  fueron  evaluados  y  33  de  ellos,  20  mujeres
y  13  hombres  con  una  edad  media  de  46.1  (±  11.6)  an˜os  de
edad,  se  incluyeron  en  el  estudio.  Se  excluyeron  15  pacien-
tes;  7  se  encontraban  bajo  tratamiento  con  inhibidores  de
bomba  de  protones  y  8  no  aceptaron  participar  en  el  estu-
dio.
Las  causas  del  DTNC  fueron  ERGE  en  el  48%  (n  =  16)  de
los  pacientes,  acalasia  clásica  en  el  34%  (n  =  11)  y  DTF  en  el
18%  (n  =  6).  La  frecuencia  de  eventos  de  DT  y  su  duración  se
encuentran  en  la  tabla  1.
Los  síntomas  asociados  que  más  frecuentemente  fueron
referidos  en  cada  uno  de  los  3  grupos  fueron  regurgitación,
disfagia  y  pirosis.  La  pirosis  fue  el  síntoma  predominante
en  pacientes  con  ERGE  y  DTF,  mientras  que  la  disfagia  y
la  regurgitación  fueron  los  predominantes  en  pacientes  con
acalasia.  La  pérdida  de  peso  se  encontró  en  el  30.3%  de  los
pacientes,  con  un  claro  predominio  en  el  grupo  con  acalasia,
reportándose  en  el  72%  de  los  casos  con  una  media  de  9  kg
(±  2.4)(tabla  2).
En  el  grupo  de  sujetos  con  ERGE,  la  endoscopia  reveló
varios  grados  de  esofagitis  en  4  de  los  16  pacientes
(A  =  2;  B  =  1  y  D =  1),  un  paciente  tuvo  metaplasia  intesti-
nal  conﬁrmado  por  histopatología,  y  11  pacientes  fueron









EEI  con  presión  normal,  n  (%)  9  
EEI hipotónico,  n  (%)  7  
PE normal,  n  (%)  10
Anormalidades  de  la  motilidad,  n  (%)  2  
Peristalsis inefectiva,  n  (%)  4  
pHmetría esofágica  de  24  h
Puntuación  compuesta  DeMeester,  media  (±  DE)  24
% Tiempo  con  pH  <  4,  media  (±DE)  6.
DE: desviación estándar; DTF: dolor torácico funcional; DTNC: dolor to
medad por reﬂujo gastroesofágico; ns: no signiﬁcativo; PE: peristalsis 
*Prueba Z o F para evaluar las diferencias entre las tasas. **Prueba de fágico; ns: no signiﬁcativo.
o con resultados estadísticamente signiﬁcativos.
enido  peristaltismo  fallido  y  el  12%  hipomotilidad  esofá-
ica  del  esófago  distal  leve,  mientras  que  la  peristalsis  fue
ormal  en  el  63%  de  los  casos.  Durante  la  monitorización
e  pH  de  24  h,  el  19%  de  los  pacientes  reportaron  DT.  Los
allazgos  manométricos  y  de  las  pHmetrías  se  muestran  en  la
abla  3.
alidad  de  vida
os  pacientes  con  DTNC  de  presumible  origen  esofágico  mos-
raron  un  deterioro  en  la  calidad  de  vida,  afectando  todos
os  incisos  del  cuestionario  SF-36,  en  comparación  con  el
rupo  control  de  sujetos  sin  síntomas  esofágicos  (p  =  0.01).
os  incisos  más  afectados  fueron  la  percepción  de  GH  y  las
imitaciones  por  problemas  emocionales.  La  subescala  con
ayor  cambio  fue  la  de  salud  mental,  como  se  muestra  en
a  tabla  4.
Con respecto  a la  evaluación  de  la  calidad  de  vida  en
elación  con  la  etiología  del  DTNC,  observamos  diferencias
n  el  rol  limitado  debido  a  problemas  físicos  de  salud,  dolor
orporal  y funcionamiento  social,  aunque  no  fueron  esta-
ísticamente  signiﬁcativas  (ﬁg.  2).  Cuando  evaluamos  las
ubescalas,  hallamos  que  los  pacientes  con  ERGE  y DTF  fue-
on  más  afectados  en  la  subescala  de  salud  física  que  en
l  grupo  de  acalasia,  aunque,  de  nuevo,  sin  signiﬁcación
stadística  (p  =  0.08).
 de  24  h  en  pacientes  con  DTNC  funcional  secundario  a  ERGE
RGE
 =  16
DTF
n  =  6
p
(56)  6  (100)  ns
(44)  0  ns
 (63)  6  (100)  ns
(12)  0  ns
(25)  0  ns
.3  (±  8.3)  8.9  (±  2.8)  <  0.01**
4  (±  3.2)  1.9  (±  0.6)  <  0.01**
rácico no cardiaco; EEI: esfínter esofágico inferior; ERGE: enfer-
esofágica.
t no pareada para evaluar las diferencias entre las medias.
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Tabla  4  Resultados  de  la  encuesta  de  salud  SF-36  en  pacientes  con  DTNC  (n  =  33)  y  grupo  control  (n  =  51)
SF-36  DTNC
n  =  33
Sujetos  sanos
n  =  51
p*
PF,  media(±  DE)  77.8  (20.4)  91  (18)  0.003
RP, media(±  DE) 63.3  (43.2) 84.7  (25.4)  0.01
BP, media(±  DE) 59.9  (24.6) 83.5  (15.6) 0.001
GH, media(±  DE) 50.4  (19.7) 67.9  (15.5) 0.001
VT, media(±  DE) 55.6  (21.4) 73  (12) 0.001
SF, media(±  DE)  72.3  (25.4)  86.3  (16)  0.002
RE, media(±  DE)  42.9  (31.4)  65.4  (26.6)  0.001
MH, media(±  DE)  61.6  (21.4)  75  (15)  0.002
MCS, media(±  DE)  42.6  (11.5)  53.6  (4.6)  0.001
PCS, media(±  DE)  45  (8.6)  58.3  (7.3)  0.05
BP: dolor corporal; DTNC: dolor torácico no cardiaco; GH: salud general; MCS: resumen de componente mentales; MH: salud mental; PCS:


















Pproblemas físicos de salud; SF: funcionamiento social; VT: vitalida
* Se utilizó la U deMann-Whitney para evaluar las diferencias en
No  encontramos  correlación  entre  la  calidad  de  vida  y  la
recuencia  y  duración  de  los  eventos  de  DT.iscusión
os  hallazgos  de  nuestro  estudio  muestran  que  los  pacien-
















igura  2  Resultados  de  la  encuesta  de  salud  SF-36  en  pacientes  co
e muestran  los  puntajes  promedio  para  cada  uno  de  los  8  incisos  
TNC secundario  a  acalasia,  ERGE,  y  DTF.  Los  valores  altos  reﬂejan  l
os grupos  fue  evaluada  por  la  prueba  de  Kruskal-Wallis.  BP:  dolor  
o cardiaco;  ERGE:  enfermedad  por  reﬂujo  gastroesofágico;  GH:  sa
ental; PCS:  resumen  de  componente  físico;  PF:  funcionamiento  fís
imitado debido  a  problemas  físicos  de  salud;  SF:  funcionamiento  so
untuación  del  SF-36,  Acalasia  ERGE  DTFs grupos.
revio  presentaban  un  deterioro  en  su  calidad  de  vida,  inde-
endientemente  de  la  etiología  del  DT  (ERGE,  acalasia  y
TF),  y  con  algunas  diferencias  clínicas  que  podrían  apuntar
a  causa  de  DT.El  DTNC  es  un  trastorno  complejo  y  como  consecuen-
ia  ha  sido  deﬁnido  de  varias  formas.  Una  revisión  reciente
roporciona  2  deﬁniciones  utilizadas  comúnmente26;  la  pri-
era  es  «DT  que  no  es  anginoso  y  no  se  debe  a  enfermedad
SF RE MH MCS PCS
DTFERGE
n  DTNC.
y  2  subescalas  del  cuestionario  de  SF-36  en  los  pacientes  con
a  percepción  de  buena  salud.  La  diferencia  en  las  medias  entre
corporal;  DTF:  dolor  torácico  funcional;  DTNC:  dolor  torácico
lud  general;  MCS:  resumen  de  componente  mental;  MH:  salud
ico;  RE:  rol  limitado  debido  a  problemas  emocionales;  RP:  rol























































sCalidad  de  vida  en  el  dolor  torácico  no  cardiaco  
coronaria  isquémica» mientras  que  la  segunda  establece  «DT
recurrente  o  incomodidad  que  debe  ser  diagnosticada  úni-
camente  después  de  la  exclusión  de  causas  no  esofágicas
como  enfermedades  del  corazón,  musculoesqueléticas,  y  de
la  pleura  entre  otros  trastornos». Estas  deﬁniciones  clara-
mente  son  diferentes,  y  aún  no  existe  ninguna  deﬁnición  que
parezca  clasiﬁcar  adecuadamente  la  ERGE.  Fass  y  Achem
recientemente  deﬁnieron  el  DTNC  como  episodios  recurren-
tes  de  DT  que  no  pueden  distinguirse  del  dolor  cardiaco
isquémico  después  de  haber  descartado  razonablemente  una
causa  cardiaca27.  En  nuestro  estudio  deﬁnimos  el  DTNC  como
episodios  de  dolor  retroesternal  no  quemante  que  no  tienen
relación  con  enfermedad  cardiaca.
La  epidemiología  mundial  del  DTNC  es  relativamente
limitada.  Recientemente  se  reportó  que  el  DT  es  el  segundo
evento  más  comúnmente  evaluado  en  los  servicios  de  urgen-
cias;  sin  embargo,  únicamente  el  25%  de  los  sujetos  que
sienten  DT  buscan  ayuda  hospitalaria.  La  prevalencia  pro-
medio  anual,  evaluada  en  6  poblaciones  distintas,  fue  del
25%.  El  DTNC  se  encuentra  en  proporciones  similares  en
ambos  sexos  aunque  las  mujeres  tienden  a  buscar  ayuda
médica  con  más  frecuencia27.  Entre  la  población  mexicana,
la  prevalencia  y  distribución  por  sexo  se  desconoce.  En  nues-
tro  estudio  encontramos  un  predominio  de  mujeres  hasta
del  61%,  y  cuando  se  analizó  por  subgrupos,  encontramos
que  claramente  predominaban  (83%)  en  el  grupo  de  DTF.
Se  ha  descrito  previamente  que  las  mujeres  con  trastornos
funcionales  digestivos  buscan  atención  médica  con  mayor
frecuencia28,  lo  cual  puede  explicar  la  alta  prevalencia  de
mujeres  con  DTF.
Identiﬁcar  la  causa  del  DTNC  aún  sigue  siendo  un  pro-
blema  dentro  de  la  práctica  clínica,  y  como  se  conoce
poco  sobre  su  ﬁsiopatología,  sus  mecanismos  son  numero-
sos  y  se  sobreponen.  Las  causas  principales  del  DTNC  son
trastornos  esofágicos  y  psiquiátricos,  así  como  alteraciones
musculoesqueléticas29.  La  causa  más  frecuente  del  DTNC  de
presumible  origen  esofágico  es  la  ERGE,  la  cual  se  encuen-
tra  presente  en  aproximadamente  el  60%  de  los  casos30.  En
contraste,  solo  una  minoría  de  los  pacientes  con  DT  mues-
tra  un  trastorno  motor  esofágico31.  Por  lo  tanto,  el  uso
empírico  de  una  prueba  terapéutica  con  inhibidores  de  la
secreción  ácida  se  ha  apuntado  como  una  maniobra  de  diag-
nóstico  y  tratamiento  inicial  en  pacientes  con  DTNC27. En
nuestra  población,  el  48%  de  los  sujetos  padecían  de  ERGE
determinada  por  endoscopia  y/o  pHmetría  esofágica  de  24  h.
Los  síntomas  típicos  de  reﬂujo,  pirosis,  y  regurgitación  se
encontraron  en  más  del  75%  de  los  pacientes,  con  un  claro
predominio  de  pirosis  en  el  81%.  La  incidencia  de  anorma-
lidades  en  la  mucosa  esofágica  consistente  con  ERGE  fue
del  25%  y  solo  había  un  caso  de  metaplasia  intestinal.  En
las  diversas  poblaciones  estudiadas,  la  esofagitis  asociada
al  DTNC  fue  reportada  en  el  10-70%  de  los  casos32.  Durante
la  monitorización  de  pH  ambulatorio  de  24  h,  únicamente
el  19%  de  los  pacientes  reportaron  DT,  menos  del  21-44%
previamente  descritos33.
La  relación  entre  el  DTNC  y  la  dismotilidad  esofágica
continúa  siendo  un  tema  muy  controvertido.  Varios  estu-
dios  han  mostrado  que  aproximadamente  el  30%  de  los
pacientes  con  DTNC  tienen  alteraciones  en  la  manometría
esofágica.  Sin  embargo,  la  información  en  cuanto  a  las  alte-
raciones  en  la  motilidad  esofágica  en  pacientes  con  DTNC
no  asociado  con  ERGE  sigue  siendo  escasa.  Dekel  et  al.
c
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dentiﬁcaron  hipotonía  del  EEI,  presente  en  el  61%,  como  el
rastorno  motor  más  frecuente  en  esta  población,  seguido
or  hipertonía  del  EEI,  trastornos  motores  no  especíﬁcos,  y
sófago  en  cascanueces34. En  contraste,  Katz  et  al.  repor-
aron  que  el  trastorno  motor  más  frecuente  era  el  esófago
n  cascanueces,  seguido  por  trastornos  motores  inespecíﬁ-
os,  espasmo  esofágico  difuso,  hipotonía  del  EEI  y  acalasia35.
n  nuestro  análisis,  el  único  trastorno  motor  que  se  evaluó
ue  la  acalasia  clásica,  debido  a la  baja  frecuencia  de  los
tros  trastornos  primarios  motores  del  esófago  en  nuestra
oblación  de  estudio.  En  los  pacientes  con  acalasia  clásica,
otamos  que  los  síntomas  más  frecuentemente  observados
ueron  la  regurgitación  y  la  disfagia  en  el  100%  de  los  sujetos
unto  con  una  pérdida  signiﬁcativa  de  peso  en  hasta  el  72%;
mbos  hallazgos  fueron  signiﬁcativamente  diferentes  entre
as  poblaciones  de  estudio.
En  la  revisión  más  reciente  de  los  criterios  de  Roma  para
os  Trastornos  Funcionales  Gastrointestinales,  se  modiﬁcó  la
eﬁnición  de  DTF  de  presumible  origen  esofágico9.  En  nues-
ro  estudio,  los  pacientes  con  DTNC  sin  relación  con  ERGE
i  trastornos  motores  del  esófago  fueron  clasiﬁcados  como
TF  de  acuerdo  con  los  criterios  de  Roma  III17,36 los  cuales
resentaron  varios  síntomas  asociados  con  DT.
A  pesar  de  que  la  causa  más  común  del  DTNC  se  reporta
omo  esofágica,  se  recomienda  descartar  trastornos  psiquiá-
ricos  durante  la  evaluación  inicial.  Más  de  un  estudio  ha
eportado  que  los  pacientes  con  DTNC  secundario  a  ERGE
 DTF  padecen  de  trastornos  asociados  con  la  ansiedad  y
a  depresión,  los  cuales  generalmente  se  sobreponen.  En
n  estudio  previo,  encontramos  que  el  51%  de  los  pacien-
es  con  DTNC  padecían  de  algún  trastorno  psicopatológico.
ntre  estos,  la  depresión  fue  el  más  prevalente  con  el  33%;
ás  del  50%  de  estos  casos  requirieron  manejo  y  seguimiento
or  un  psiquiatra.  Los  trastornos  de  ansiedad,  incluyendo
taques  de  pánico  y  ansiedad  en  general,  se  encontraban
resentes  en  el  6.5%  de  los  casos37.
Se  acepta  que  el  DTNC  tiene  un  impacto  sobre  la  cali-
ad  de  vida  de  los  sujetos  que  lo  padecen;  sin  embargo,
os  estudios  para  evaluar  la  calidad  de  vida  en  este  grupo  de
acientes  continúan  siendo  limitados.  La  escasa  información
on  la  que  se  cuenta  en  la  actualidad  indica  que  el  efecto
s  universal  y  no  diﬁere  entre  los  que  llegan  a  los  servicios
e  urgencias  y  aquellos  que  viven  con  DTNC  en  la  comuni-
ad.  Se  ha  reportado  que  la  severidad  del  DT  es  importante
 que  la  calidad  de  vida  se  deteriora  cuando  su  gravedad
umenta3.
Wong  et  al.  compararon  la  calidad  de  vida  entre  sujetos
anos  y  aquellos  con  DTNC  y  encontraron  que  los  pacientes
on  DTNC  se  veían  afectados  en  todos  los  incisos  del  SF-36,
n  comparación  con  los  sujetos  sanos,  especialmente  con
elación  al  funcionamiento  físico,  el  rol  limitado  debido  a
roblemas  físicos  de  salud  y  la  percepción  de  GH38.  En  nues-
ro  estudio  encontramos  un  impacto  negativo  en  la  calidad
e  vida  en  todas  las  áreas  del  SF-36  cuando  eran  comparadas
on  las  de  los  sujetos  sanos  (aquellos  sin  síntomas  esofági-
os),  y  las  áreas  más  afectadas  fueron  percepción  de  GH  y
imitaciones  debido  a  problemas  emocionales.  Sin  embargo,
o  encontramos  correlación  entre  calidad  de  vida  y la  inten-
idad  del  dolor,  como  habíamos  descrito  previamente3.La  calidad  de  vida  también  se  ha  evaluado  en  pacientes
on  DTNC  y  DT  de  origen  cardiaco  y  las  diferencias  han  sido
































































iteratura  donde  se  comparara  la  calidad  de  vida  en  relación
on  la  etiología  del  DTNC.  Nosotros  evaluamos  y  compara-
os  la  calidad  de  vida  de  acuerdo  a  la  etiología  en  pacientes
on  DTNC  de  presumible  origen  esofágico  y  encontramos  que
quellos  con  ERGE,  acalasia  y  DT  tenían  un  deterioro  signi-
cativo  en  su  calidad  de  vida,  y  que  varios  de  los  incisos
el  SF-36  se  veían  afectados  de  forma  similar.  Esto  sugiere
ue  podría  no  existir  una  diferencia  en  la  percepción  de
a  enfermedad  a  un  nivel  emocional  ni  físico;  sin  embargo,
uestros  resultados  podrían  conﬁrmarse  con  estudios  en  un
rupo  mayor  de  sujetos.
Las  limitaciones  del  estudio  incluyen  las  siguientes:  1)  El
úmero  de  sujetos  evaluados  por  grupo  fue  pequen˜o,  limi-
ando  así  nuestras  conclusiones,  2)  Se  utilizó  una  escala
e  calidad  de  vida  muy  general  y  no  fue  posible  adminis-
rar  un  cuestionario  especíﬁco  para  la  etiología  de  DTNC;
)  Únicamente  incluimos  a  pacientes  con  acalasia  clásica,
xcluyendo  otros  trastornos  motores  primarios  del  esófago,
ales  como  acalasia  vigorosa,  donde  el  DT  tiene  característi-
as  clínicas  y  patoﬁsiológicas  que  diﬁeren  de  otros  trastornos
otores  primarios  del  esófago;  y  4)  No  se  llevó  a  cabo  ningún
nsayo  terapéutico  con  inhibidores  de  bomba  de  protones.
Los  hallazgos  de  este  estudio  apuntan  a  que  los  pacien-
es  con  DTNC  en  nuestra  población  tienen  una  calidad  de
ida  pobre  a  pesar  de  la  etiología,  frecuencia  y  síntomas
ue  se  asocian  con  DT;  los  incisos  más  afectados  fueron
a  percepción  de  salud  en  general  y  limitaciones  debido  a
roblemas  emocionales.  El  diagnóstico  oportuno  y  el  trata-
iento  multidisciplinario  podrían  mejorar  la  calidad  de  vida
el  paciente.
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